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nFigura  3  Imágenes  de  fusión  entre  la  resonancia  magnét
ponderada en  T2  en  la  columna  cervical:  hay  alteraciones  de  in
a partir  de  aproximadamente  el  espacio  intervertebral  C5-C6;
líquido cefalorraquídeo,  coincidente  con  el  hipermetabolismo
se creyó  que  era  un  componente  de  tejido  blando  epidural,  fun
provocando cierta  hiperintensidad  intramedular  (sugestiva  de
totalmente cierto  grado  de  inﬁltración  de  la  estructura  medu
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Síndrome de sincondrosis
isquiopúbica. Enfermedad
de  Van Neck-OdelbergIschiopubic synchondrosis syndrome
(Van  Neck-Odelberg disease)
Estimada  Editora:
La  sincondrosis  isquiopubiana  (SIP)  es  la  unión  entre
el  isquion  inferior  y  la  rama  pubiana.  Está  compuesta la  tomografía  por  emisión  de  positrones  en  secuencia  sagit
idad  de  sen˜al  a  nivel  de  la  médula,  en  la  transición  cérvico-dorsa
omo  también  se  notan  alteraciones  en  la  intensidad  de  sen˜al  d
rito  por  el  estudio  PET  a  nivel  de  la  médula  espinal.  Inicialmen
entalmente  anterior,  que  generaba  evidente  compresión  medula
ma  medular  de  carácter  compresivo).  Esta  hacía  difícil  descart
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mayormente  por  cartílago  hialino  y  constituye  una  articu
lación  temporal  que,  con  la  maduración  esquelética,  se  v
adelgazando  hasta  obliterarse  por  una  fusión  ósea.  Est
proceso  en  general  se  completa  antes  de  la  pubertad.  E
nin˜os  pequen˜os  el  engrosamiento  de  la  sincondrosis  se  pre-
senta  bilateralmente,  pero  cuando  estos  son  más  grandes,
es  unilateral1.
Normalmente  la  fusión  ósea  se  desarrolla  sin  síntomas
clínicos.  Sin  embargo,  algunos  nin˜os  pueden  presentar  dolor
inguinal,  de  cadera  o  glúteo,  así  como  limitación  en  la  movi-
lidad  de  la  cadera.  Estos  síntomas  clínicos  fueron  descritos
como  síndrome  de  la  sincondrosis  isquiopúbica  (SIS),  siendo
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Figura  1  Secuencia  axial  en  ponderación  T1:  se  evidencia  un
engrosamiento  de  la  sincondrosis  isquipubiana  derecha,  sin  for-
mación  de  puente  ﬁbroso  en  este  caso  (ﬂecha).  También  se
observan  huellas  quirúrgicas  a  nivel  inguinal  izquierdo.
los  mismos  inespecíﬁcos.  En  1924,  Odelberg  y  Van  Neck  los
denominaron  osteocondritis  isquiopúbica  para  diferenciar
esta  entidad  de  otras  que  presentan  mayor  valor  patológico
(fractura  por  estrés,  infección,  tumor,  etc.)1--3.
Nuestro  propósito  es  describir  esta  afección  a  partir  de
un  paciente  zurdo  de  7  an˜os  de  edad,  de  sexo  masculino,
que  presentaba  dolor  moderado  y  progresivo  en  la  región
inguinal  y  la  cadera  derecha,  con  discreta  diﬁcultad  en  la
movilidad  del  miembro  inferior  derecho.  El  cuadro  tenía
4  meses  de  evolución  y  no  había  causa  aparente  ni  ante-
cedente  traumático.  El  paciente  solo  reﬁrió  una  operación
de  hernia  inguinal  congénita  izquierda.
El  estudio  de  resonancia  magnética  (RM),  realizado  con
un  equipo  3  Tesla  (Achieva,  Phillips  Medical  System,  ver-
sión  2.6,  The  Netherlands),  objetivó  un  engrosamiento  de  la
sincondrosis  isquiopubiana  derecha,  visible  con  mayor  deﬁ-
nición  en  las  secuencias  ponderadas  en  T1  (ﬁg.  1).  Además,
se  encontró,  al  mismo  nivel,  un  edema  óseo  y,  en  menor
medida,  otro  perilesional  y  de  partes  blandas  (ﬁgs.  2  y  3).
Se  conoce,  entonces,  como  síndrome  de  Van  Neck-
Odelberg  a  la  osteocondritis  isquiopúbica  que  se  desarrolla
en  nin˜os  entre  los  4  y  16  an˜os.  En  la  radiografía  simple
se  observa  un  engrosamiento  de  la  sincondrosis,  con  áreas
radiolúcidas  y  osteolíticas;  mientras  que  los  hallazgos  típi-
cos  en  la  RM  incluyen  cambios  en  la  médula  ósea  y  edema
de  las  partes  blandas  perilesionales.  Al  respecto,  Macarini-
Lallo2,  en  una  presentación  de  2  casos,  reportaron  que  en
uno  de  ellos  también  se  había  evidencido  un  puente  ﬁbroso,
visualizado  como  una  ﬁna  banda  hipointensa  perpendicular
al  pubis  en  el  sitio  de  la  sincondrosis.
Es  importante  mencionar  que  estos  hallazgos  deben  ser
considerados  como  una  variable  del  desarrollo  normal  de  los
nin˜os.  De  hecho,  la  asimetría  en  el  cierre  de  la  sincondro-
sis  isquiopúbica  suele  ser  la  regla  más  que  la  excepción,  y
las  actividades  físicas  muy  intensas  (entre  ellas,  remates  de
balón  o  saltos)  pueden  generar  una  reacción  inﬂamatoria  y
un  retraso  en  la  completa  osiﬁcación  de  la  sincondrosis3.
El  SIS  incluye  dolor  de  cadera,  a  veces  involucrando  la
región  glútea  y  generando  contractura  de  los  aductores  en
ausencia  de  trauma.  Tanto  en  nuestro  caso  como  en  los
estudios  publicados,  el  sitio  de  afectación  de  la  inﬂamación
se  correlacionó  con  la  dominancia  del  pie  en  forma  cru-
zada,  por  lo  que  es  posible  sugerir  que  el  síndrome  es  una
Figura  2  (a  y  b)  Secuencias  axiales  STIR:  se  observa  un  engro-
samiento  de  la  sincondrosis  isquiopubiana  en  el  lado  derecho,
con subyacente  edema  óseo  y  en  menor  medida  de  partes  blan-
das (ﬂechas).  Se  notan  huellas  quirúrgicas  con  una  pequen˜a
colección  líquida  a  nivel  inguinal  izquierdo.
reacción  ﬁsiológica  a  fuerzas  ejercidas  sobre  la  extremidad
no  dominante  durante  la  actividad  física.  En  este  sentido,
Herneth  y  Philipp4,  en  un  estudio  retrospectivo  con  32  nin˜os,
de  los  cuales  9  tenían  sincondrosis  isquiopúbica  unilateral,
comunicaron  que  la  afección  pubiana  era  izquierda  en  los
pacientes  diestros  y  viceversa.
Figura  3  Secuencia  coronal  STIR:  se  observa  un  engrosa-
miento  con  edema  óseo  a  nivel  de  la  sincondrosis  isquiopubiana
derecha,  adyacente  al  músculo  obturador  externo  (ﬂecha).
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El  diagnóstico  diferencial  puede  ser  diﬁcultoso  con  enti-
dades  como  fracturas  por  estrés,  ya  que  son  lesiones  muy
frecuentes  en  atletas  o  luego  de  un  tratamiento  radiante.
En  este  caso,  además  del  edema  óseo,  debe  buscarse  el  trazo
de  la  fractura,  usualmente  evidente  como  una  línea  hipoin-
tensa  e  irregular.  Por  otra  parte,  las  afecciones  tumorales  de
este  grupo  etario  incluyen  el  sarcoma  de  Ewing,  el  cual  se
presenta  con  afectación  permeativa  del  hueso  y  extensión
hacia  las  partes  blandas.  En  cuanto  a  los  procesos  inﬂama-
torios  como  la  osteomielitis,  suelen  verse  erosiones  óseas  y
marcado  compromiso  de  las  partes  blandas  con  formación
de  abscesos  y  refuerzo  poscontraste.
En  nuestro  paciente,  así  como  en  los  casos  publicados2,4,5,
la  osteocondritis  isquiopúbica  presentó  una  evolución  muy
positiva  y  los  síntomas  se  redujeron  a  las  3  semanas  del  tra-
tamiento  antiinﬂamatorio  con  adecuado  reposo.  A los  dos
meses,  al  realizar  otra  RM,  se  observó  una  reducción  del
edema  óseo  y  de  partes  blandas.
Así,  de  acuerdo  a  lo  expuesto,  resulta  esencial  el  cono-
cimiento  del  síndrome  de  Van  Neck-Odeberg  como  una
afección  sintomática,  pero  de  evolución  favorable.  A  su  vez,
es  importante  no  confundirla  con  las  entidades  patológicas
que  representan  su  diagnóstico  diferencial.
Saludan  a  Ud.  muy  atentamente,
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